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1. PLANT!AMI!HTO DEL PROBLEMA 

In general se puede afLraar que no se ha prestado suficiente 
atenci6n a la válvula tricuspide, por lo que existe poca 
LnCor •• ciOn publicada y .uchos pacientes se operan para correalr 
¡atoloatas de otras válvulas, sin toaar en cuenta la 
InsuficiencIa tricuspldea que en !luchas ocasiones aco.parla la 
patología del corazOn izquierdo. E'n nuestro hospital se ha 
observado una clara predominancia de la l.nsuflclenc15 tricuspidea 
funcional secundaria a valvulopatJa reua&tlca del corazOn 
Izquierdo, lo que ha dfUlpertarlo lnter6s en la anuloplastla de De 
V.,a. 

La anuloplastla tricuspldea con la t~cnlca de De Veaa peralLe la 
correcclOn de la insu(l ci encia func i onal en Cora .. exacta al 
per. itir l~ reduccl0n prosreBiva del anillo v31vular h3.ta lo,r3r 
una coaptacl0n adecuada de SUB valvas, aln causar estenOBls y sIn 
utlli~ar material protésico; ain embarco. se reporta la presencl a 
de insuficiencia valvular secundaria a desgarro del anillo 
va l vular, lo que ha ,.nerado controversia en cuanto a su 
ut!li~aelOn. Por est~ razOn noa planteamos: 

l. Cualas son los resultados a corto y ~edIano plazo obtenIdos 
con la apllcaci On de esta técnica en nuest.ro .edlo. 

2. Cua 1 es !"Ion 1 as co." 11 cac iones .ás (recuentes y su 1 nc idenc 1 ~ 
al aplicar esta técnica e n nuestro medio. 
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2. HARCO TEORICO 

2.1. IHTROOUCCION. 
La válvula trlcu.plde es especialllente Suceptlble a sufrir las 
consecuencias de p8tolog188 ertrlnsecae a ella. eOlio es la 
,,"Cer.edad valvular del coraz6n izquierdo, la hipertensi ó n 
pUI.oRar . ast callo otras condiciones que predlsp<)ngan a la 
dilatacj6n del ventriculo derecho y/o un aumento en la presión 
81atólica del 1I1s1I0 ; conduciendo a insuficiencia tricuspidea 
fune!"n.1 por dllataci6n del an11lo valvular; as1111s-o, hay otras 
patoloa:l.. eOlio la .nferlledad postinflamatorla que conduce a 
Insuficiencia tricusPldea pura " a doble }"816n vllIlvular: la 
•• tenOst. trlcullpldea pura se observa rarallente. Se ha escrito 
poeo sobre otr •• patologlas que afectan esta válvula: y aalal s 80, 
exIste ¡r8n con troversla en CUBnto a los diferente. ~étodos de 
evaluacIón de la patologia de esta vávula y su manejo; por lo que 
a cont inuación hareao s una revisión de la bibll ografla existente 
al respec to. 

2,2. ANTECEDENTES. 
eoao se mencionó prev1aaenté, las descrIpciones de la pato1011a 
trIcuspldea en ¡rancies serie!! se ha n lfaltado prl.ari .... ente a la 
enfer~ed8d p ostlnflamatorla: l os reportes de procesos no 
Inflamatorios Que involucran esta válvula han sido esporádicos y 
aOlo 8. co.pon.n de peque"as series d e pacientes, como es el 
trabaj o de Waller y co ls' que exa.inaron t411, pacientes con u na o 
a6a válvulas cardiacas resecadas , en d o nde solamente se h a bian 
removido 20 válvulas tricúspides ( 15 p o r insuficienc ia Y 5 por 
estenOsis), tadas aCOmpaftadas de resec ciOn aitral y/o aórt ica, 
excepto en un paciente en que se retiró un lca.ente la v&lvula 
trIcúspide por enfer~edad de Ebsteln . De las 1S v&lvulas 
insufIcientes 7 , eran anormales y 8 eran n o rmales (la 
Insuflcienc la e ra secundaria a hipertensión pul.anar) . El mls.o 
autor', también condUjo un @studio de necropsia en 4 S pacientes 
eon ln~uf1clencia trlcuspldea (IT) pura: 24 pacientes ¡531-) 
tenían v~lvulas anatómi camente enfer~as: prolapso en 7, 
disfunción de musc ul o papilar en 6 ( 4 con c ardiO.l o patia dilatada 
ldJopAt ica. 2 con card i opatia isqué~ i ca), 5 con cardiopatJa 
reumática, 3 co n e nfermedad de Ebsteln, 2 c o n endocarditis 
InfeccIosa, 1 con Sx carc Jnoide . 21 pa Ciente tenian válvulas 
anatO.lca.ente no r.al e s con hipertensi ó n arterial pul_o nar (HAP) 
rCor Pu¡1II0 na l e en 12, es tenós i s I!I lt ral en 9) . 
Posteriorlllente Hauck y c o l s' efec tUilron un e studi o en d o nde 
de.ostraTo n que la enfermedad p ostinflama tor la de la v~lvula 
t r J c (Jsplde gene r a l.e nte res ul t a e n Insuf i c ienc i a va l vular ( 109 de 
194 C"!lOS, 5(1 ) : u n" cOllbl naclOn dfl! estenOsis e Insufl ci p.nc la es 
menos fre c uent e (79 de 194, 1,1~) Y la estenósis pura eu rara 16 



• 

I 

, 

! 

i 

3 

de 194, 3111. Los halla:r:,os en la válvula lIIitrlll son contrarios. 
ya que la enferaedad infla.ato rla l leva 1II.6s frecuente a DI.M 
(521), o esten681s mitra} (3 3"1 •• tentras que la 1M pura es poco 
ullual (51 ). 
La enferaedad po"Unfla ... torla de la vAlvulo'l trl c uspidea sJe.pre 
QCurre en presencIa de valvUloPatia mitral y /o aOrtica. 
Patolo.Jea.ente, la válvula tricúsp i de presenta fibrosis difusa 
con fus16n de comlsures y cuerdas. El erado de flbro"is y 
retraccIón, Junto con la presencia o ausencia de fual0n cOlllisural 
dataralnan si la va l vula !lera lnll'lluflclente. estenOtica o a.bas. 
La calcificación de válvula tricúspIde es muy rara. La enfermedad 
~t1nCl."u'ltorla se debe distinguir del S x carcinolde. prolapso 
tricuspldeo, endocarditis bacteriana, Sx hipereosino f il ico 
Idlopatlco e insuficiencia funcion;!!!l. Las valvul;!!!s c on 
insuficiencia funcional o secundarla a edad avanzada se 
encuentran engrosad45 f o clJollllent. e ; 1 as PI' I meras ¡eneral !IIen te 
ocurren en a soelaciOn eon dilatación anular •• ientras que el 
anillo es norsal cuando lQ. ca.bios eon eecundartoe a edad 
avanzada . En los pae ientes eon HAP c rón ica . la lT resulta por 
dilatación anular y la valva lJonterlor ~enerals.nte causa 
enarosaslento foca l y ul ceración. causada por traullla sec und ario 
al t.pacto de la valva. La en fer.edad c ardiaca c arc i noide 
leneralmente ocurre en pacientes con invas ión hepatlca por un 
tuaor cllo rcinoide prlaarl 0 i l eoceca l y es sas probable que ocurra 
en paciente. con enfer.edad lenta.en te pro¡;reelva . Las valvas 
tricllsplde y pulsonar son los sitios lilas c Ollunllente afectados y 
1110 Ir es llJo anosalia he.odln&lIica 116s cosun. Las valvas y las 
cuerdas estan engrosadas por una densa placa fibros a (que 
COMiste en c6 lulas di!!: .úsculo 11eo , tejido fibroso y 
.ucopol lsac!r¡dosl , que puade i nvol ucrar ta.b i6 n l os .úsculos 
papilares. 
!n el estudio d e Ha uck y cola, se observó endocarditis bacterJana 
en 11 pacientes. todo s tenian IT. La IT aislada se observO en 4 
~c(entes . ClJosl todos los pacientes tenian enfermedad va lvu l ar 
subyacente que predispuso al deslJorrollo de endocarditis 
bacter ia na. La endocarditis c icatrizada resulta en encrOSllllliento 
va Ivular. Indento!Jlc l one.!! fi brosas o perfo rac i ones . rupt ura de 
cuerdas o alguna combinaci6n de estos hallazlos. Los d r olad Jctos 
tianen pasibilidad de ten e r endocarditis bacteriana (26 a 72~ ) a 
menudo en ausencia de pato lo~la valvular subyacente . 
Hau ck y colm encontraron la cardiopatla congenita como c ausa de 
pato Joc la tricuspidea en 93 pacientes ( 26~ ) y i!!: n lilA. de 9S~ la 
consecuencia era IT . La e nf e rmedad subyacente .ás frecuente (u~ 
enfer.edad de Ebstein ( '2~) y cas i todos los pacientes con eete 
defec t o tenian IT pura . 
1'.:1 Sx t'l l per eosinofl ll c o re su lta en la rorm~ c ion 
.. ura ! e n la s upe rri c i e ventri c ul Cl r de l as va l vas 
tr ic uspi de) . Este trolllbo se adhi ere a la pared 
provoca ndo IT severa. 

2. 3. DIACNOST ICO DE LAS LESl ONES TRI CUSPI DES. 

de un trOllbo 
AV C. l t rtll v 

ven'. r i c u l ~r 

2. 3. 1. AUSCULTAGW N CARDIACA y FONOI1ECANOCARD I OGRAF" I A . 

• 
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En 1831 Hope describió el sopl o de la 11 y en 1842 Gendrln 
estudIO el pulso venoso en las lestones trlcuspJde4s. Durante .As 
de 200 aPIo •• la lloica informacIón que poseta el c l 101co provenia 
de la exploración flsiea y de los registros de los P\ll!IOS . En 
1946 Rlvero Carbal lo describió el reforzaatento insplratorio del 
.oplo de la lT , el c ual es inconsi.st.ente y puede estar aU.IIoente 
ru.sta en la !lItad de los casos de IT. A partir de los aflos 
cincuenta Y hasta la in t roduc ción de l a c lrugl" con circulación 
artraeorporea. se aultlpllcan las descripciones clioles. sobre la 
"'Alvula tricúspide basadas en dichos Il~todos . Sin eabargo los 
datos ausculta t or ios estan sujetos a errores y estan a aenudo 
Orul4scarados por fenOmenos de otras le~ione~ asociadas; el soplo 
puede desaparecer e n presenci!!, de falla ventricular derecha y la 
auscu ltación se difi c ulta o disalnuye en presencia de enr isema 
pul.onar o estenOsis trieuspldea severa. 

2.3.2. ECOCARDIOGRAFIA y DOPPLER. 

2 .3.2. 1 . ESTENOSIS TRICU$PIDEA . 
El 5. de 108 pacientes con card l o patla reUIIIAtlca presentlln 
•• tet'lOsls trl c ulSpide" ( ET). cllnicalllente aparente. Los datolS 
ecocardlográricos de l a BY reu.6tlca son : 1) engrosa. lento Y 
derormidad de los velos, sobre todo en el borde libre. respetando 
relatlv".ente el c uerpo de los .ls.os . La . ov ilidad esta 
disai nulda. 2) lobeaba. lento diastOlico en doao , debido a fusiOn 
coaisural y a la dista re iOn que ocasiona el funcionallliento 
anoraal dltl "parato subvalvu lar. Es tos c riteri os tienen una 
sensibilidad del l OaS y una espec1{lcldad del 90S. Para la 
cuantificaci6n de la ET es necesario el "n"lisis doppler del 
flujo trlcuspideo. La posi ciOn Optlaa d el transducto r es la 
apical 4 callaras qu~ peraite un a linea.ient o paralelo del haz de 
ultrasonido con el flujo trlcuspideo. El dialnOstico se e~tablece 
a través de l au~entO d8 velocidad, con dis.lnucl0n diastó lica y 
con rluctuac ionee debidas a los cambi os respira tor ios. Ei grado 
d. severidad se obtiene con el c~lculo del grad Ient e m~dlo 

lecuaci6 n de ~rnoullle modificada) y ei c~lculo del tiempo de 
healpreai6n (TPH). por medio de l cual. valores de ISO a 400 
Indican F:T signiricativa" . 

2.3.2.2. INSUFICIENCIA TR!CUSPJDEA . 
El ECO 20 identirica la etiologia de la leslOn valvular, pero no 
per~ite detectar la reguTgltac ion en ausencia de contraste. En 
ocasiones!e detecta un defecto de coaptaci6n sistólica o una 
r otura de cuerd,," que peralten realizar e l d" con se&urldad. 
Sla:nos sugestivos de IT, c omo la dilataci6n y pulsaciOn slstOl1ca 
de vena c ava y c avidades derechas eon inespecificos. El 
.ovi. i ~nto paradój i CO del septu. IV unl ca.ente ind Ica sobreca rga 
de vol UJlen del VD, " dol ec iendo de sens Jb ~ J i dad y espeCi fi cidad 
suClc lentes . 
Eco-cont raste: el dx viene dado por u n patrOn caracteristlco de 
contraste. refle lado por ecos lineales que atravieza n la villlvula 
t r icúspide en sís t o le . sieapre direccional e s desde ventr iculo s 
aurícu l a, reg ístrandose en dlastol e el pat rón contrari o. Hasta 
Que s e gener a liz6 el uso de d o ppl ~r. ~l e co de contrast~ ru! de 
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e.traordinar i a utilidad, perattiendo el diag nOs tico prec iso de l a 
IT y su valora ci6n semJcuant ltatlva (basada en la pers l tenel a de 
contraste durante varios cic los) , Ten ia sensib il idad de 8B~ y 
flspecl f!clda d del 100:': . 
Doppler pulsado: en la actualldl'ld es el llétodo de e lecci6n para 
el diaanOs tl co de Ir con senSibilidades reportadas de 71. a 100S y 
especificidades de 85 a IOOS. ~ cuantJfi cac l ón de doppler 
pulsado se basa en: 
1) La altens iOn del flu j o sistólico lIIedlante Ilapeo de la auricuJa 

derecha ( pro fundidad y area) , se correlacio na con e l g rado 
angio,r!fl co de regur, ltacl6n. 

2 ) Intensidad de l a se~al diastól ica. 
3) Anal1als del fluj o de v e nas cavas y he páti c a!!. 
4) En presenci a de IT lIas !va el Arel! del oriCicio regu r g i t:a nte es 

auy poco restrictiva y no hay cas i &radJ ente ent re ventri c ul o 
y aurtcula derecho s . En ea t os ca!!los el c ho rro regurgltante 
tiene bajll vel oc idad y es laminar . 

SI Fracc ión reaurgltante: se ca l cu la el flu jO tr lcUs pide en 
dll1sto le y e l flujo a trav~s de o 1:rll v 61 vu la que no !!lea 
Insuficiente ni estenOtica. 

Doppler cont inuo (OC): o frece la ventaja de que pue de ana lizar 
v. l OCl d a deB elevadas, evitando e l f enó.en o de a lillsl ng ; pero 
tiene III desventaja de q u e posee ambiguedad de aues tra. En un 
unti do cu al itati v o, la Intens idad de la sel\al slst61ic a g uarda 
rel.cJ On con l a severidad de la l es i ón, d i scri minando e ntre 
l1,era y severa. ABia l sllo, si e l p ico de llax i.1!I velocidad e s 
protosistólico, esto s ign ifi ca que el ¡:radlente di!nlinuye 
rJipida .. nte debido al au.ento ¡.portllnte de l a pres ión de l a 
aurlcul a derec ha . Esto ocur re en IT s eve ra ':1 e!'l .61'1 frecuente en 
situaclone!'l agudas. Otra aplicac i6n i mpor t ant e del OC es el 
cálculo de la pres ión pu laonGr . 
Doppler color: la distribución es pacial de la regurg i tac ión, 
slail ar a c omo se realiza en la insu fi c iencia mitral, es dI!! «ran 
utilidad y c l a s i f ica l a Ir en l eve , moder ad a y s evera. Se 
considera e!'l te .~todo COMO e l Gold standa r para l a ir· . 

2.3.3 . HETOOOS HEHOOINAHICOS y AHGIOGRAFICOS. 

Pare el di a&n6stl c o de l a estenósls t r l cusp ldea se tOlla n 
pres ionas s i mul t aneas en a u ricula y v e ntriculo derechos para 
aed lr .1 gradiente diastólico. I'.: n presencia de r itmo !'I l nusa l !!le 
pueden ver arandes ondas a ':1 la presiOn media de la auricul ll 
derecha astar 6 aUlIentada. El c ál c ulo del .!area por la f6rmula de 
Go r lJn suele s er poco p reciso, debido a los peq ue ños gradientes 
transtr lcusp ldeos y 8 l as b<l jas presiones d el circ uit o 1I .. ! nor. 
El dialwOsti co de I r se puede hacer a traves d el es tudio de las 
curvas de preSión en cavidades derechas. obse r vandose d ism l nuc iOn 
o desapiOriciOn del s eno x, el aumen to de la v y el d escenso 
rapido del geno y . La ventri c u logra f la derecha puede cuantJfica.r 
e l a rado de regurgitación; sin embargo. es t e lIét o d o es subj et i vo 
y esta suj et o a er r ...,res , so br e t.od o f" n pre~enCl a de g r an 
dilatación d e VD o d i s~ lnuc i On d@ su contra c til idad, tamb1en f"n 
caso de taQu ia rrl t/!li a v POI"" mala colocactón del cateter que 
pr oduzca o aUlIlente la IT" . 
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2.4, CIRUGIA DE LAS LESIONES TRICUSPIDEAS. 

La actitud de cardlo1ogos y cirujanos ha ido cambiando con el 
tie.po; sin embargo, a pesar de la basta experiencia que se ha 
adquirido con la IT, la cirugía de la válvula tricúspide sigue 
produciendo controversias. La primera actitud, compartida aun por 
algunos autores, fué la de ignorar la vtslvula tricúspide 
8sualendo que sus lesiones eran siempre secundarias a las 
alteraciones hemodinámicas producidas por la patología del 
corazón izquierdo y que desaparecerian tras la corrección de 
esta. Se ha podido demostrar por los resultados clínicos 
postquirurgicos que no todas las lesiones tricusptdeas eran 
lecundarias y que las que lo eran no desaparecian siempre; lo que 
condujo a otros grupos a adoptar una actitud muy intervencionista 
ante cualquier patologia de esta válvula, llegando al extrelllo de 
reparar innecesarialllente lIIuchas lesi6nes funcionales ligeras que 
hubieran desaparecido o no hubieran tenido repercusi6n 
hemodinámica en el periodo postquirurgico. 
1.a cirugía moderna de la tricúspide ha avanzado 
significativamente en base a un lIIejor conocimiento de la anatomia 
funcional de la válvula en su total idad, no solo a los velos 
valvulares, sino también la estructura y movilidad del anillo 
valvular, cuerdas tendinosas, lIlúsculos papilares y el papel 
J.portante que deselllpei'lan la auricula y el ventriculo derechos 
para asecurar la integridad de todo el aparato valvular. La 
inBuficiencia tricuspidea hemodinámicamente significativa se 
Intentó reparar inicialmente siguiendo las técnicas que LilleheJ 
et al, Herendlno et al, Wooler et al y Kay et al aplicaron a la 
vllvula mitral"; sin embargo, los estudios de Deloche et al, 
demostraron que la dilatación del anillo tricuspideo afecta las 
diversas partes de este de manera muy diferente, siendo la menos 
deformable la parte anular correspondiente a la valva septal. En 
base a este trabajo, Carpentier et al, desarrolló el concepto de 
anuloplastia con anillo protésico, con buenos resultados clinicos 
a mediano y largo plazo por ecocardiografia y hemodinámia. 
Posteriormente otros autores diseñaron e implantaron diversos 
tipos de anillos protésicos con objeto de corregir la 
Insuficiencia tricuspidea mediante la reducci6n selectiva del 
an1110 valvular; sin embargo, la esten6sis tras la anuloplastia 
es frecuente con una incidencia reportada de hasta SO::t. La 
Insuficiencia residual también se observa en un número 
significativo de pacientes, con anillo rígido de Carpentler en el 
311 de los casos y con el anillo flexible de Durán en el 30'1. El 
bloqueo auriculoventricular completo es una lesión yatrogénica 
que puede aparecer tras la anuloplastia tricúspide con anillo 
protésico. La proximidad del Haz de His a la zona anular próxima 
a la comisura anteroseptal hace posible esta complicación por 
englobar las suturas el tejido específico de conducción. La 
anuloplastia descrita por De Vega en 1972' es una técnica de 
rápida realización, sencilla y fácilment e reproducible que 
consiste esencialmente en la reducción selectiva del anillo 
trlcuspideo con una sutura doble que frunce la zona 
correspondiente a las valvas anterior y posterior, asi como las 
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zonas comisurales, respetando la parte del anillo de la valva 
leptal, con lo que se evi ta el area ocupada por el haz de His. 
Esta técnica se utilizó ampliamente por la mayoria de los grupos 
quirurgicos; sin embargo se reporta una incidencia significativa 
de insuficiencias residuales que va del 36 al SO~. El fracaso de 
la t~cnlca de De Vega se denollina tricúspide en gui tarra por la 
.anera en que quedan las suturas cruzando el orificio valvular al 
prOducirse un desgarro del anillo. En algunos pacientes se debe a 
una t6cnica incorrecta por la aplicación demasiado superficial de 
las suturas, pero en la mayoría de los casos se debe a una 
debil1dad anular o por decúbito producido por la sutura con el 
consiguiente desgarro progresivo. 
La iIIplant.ación de prót.esis en posición t.ricúspide sigue una 
trayectoria diferente, prefiriendose inlcial~ente las mecénicas, 
en la actualidad SI! utilizan lIIás las bioprotesis. Las prótesis de 
bola dieron lIalos resultados, con mortalidad precoz y tardía 
elevada, trombosis o neovascularización de protesis, dehiscencias 
y .al co.portalll.iento hemodinámico, dejando gradientes elevados. 
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3. OBJETIVOS 

3 . 1. OBJETI VOS GEHERALES: 

Analizar los resu ltlldos obtenidos e n nuest ro medio con la 
apli cación de la anulopla~t¡a de De Vega para la c or rección de la 
!nsuflc lenc Ia t ri c uspldea funci o nal y deter.i nar la i nc idencia de 
coaplJcaci o nf!8 a corto y lI.ed iano plazo. 

3 . 2 . OBJETIVOS gsPECIF ICQS 

Analizar lIIed Iante ecocardJograf il!, 20 y doppler l os rel!lultados 
obtenidos en nuestro .ed i o con la aplica c ión de la a nul oplao stl/ll 
de De Vega para la corre c ción de l a I ni!lu ftcl e ncla tricuspldea 
funci onal, asi Calla la inc idencia de IT r esidua l y o trae 
cOllpllc,,"ciones a corto y medi ano plazo. 



4. HIPOTESI S 

4 .1. HIPOTESIS ALTERNA 
La anul oplall t, l "" d e De Vega pa ra la cor recc i ó n d e l a Ins ufi c ienc i a 
tricuspidea Cunci o n""l es una téc nica e xi to!l .!l c o n baja inci denc i a 
de co.plicac l o nes. 

4.2. HTPQT!SI S NU LA 
La anuloplast ia de De Ve &,iI pa ra 
trlcusp lde a func i o na l e s u n"" 
Incidencia de co~ p licac i ones. 

l a c or rec c i ó n d e la I ns uÍl c i enc i a 
técni ca poc o e x i t os a , c o n al t a 



5. IDENTIFICACION DE VARIABLES 

5.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 
Anuloplastla tricuspldea 

5.2. VARIABLES DEPENDIENTES 
Velocidad del jet regurgitante medido por doppler continuo 
Gradiente tricuspideo y presión sistólica pulmonar 
Oiametro transverso del VD 
Movimiento septal paradójico 
Longitud del chorro regurgitante por dopler color 

9 



6. DEFINIeION OPERATIVA DE VARIABLES 

Velocidad del jet regurgitante: se refiere a la velocidad 
alcanzada por el jet regurgi t;!lnte tricuspideo medido con doppler 
continuo en la proyección de 4 cam;!lras. 

Tipo de variable: menor de 1 II/S 
mayor de 1 m/s 

Gradiente tricuspideo y presión sistólica pulllonar: la medición 
del gradiente trlcusptdeo por doppler continuo se utilizará para 
calcular la presión sistólica del VD, que es la misma Que la de 
TAP en ausencia de patología de la válvula pulmonar, para 
clasificarse en base a III presión sistólica pulmonar. 

Tipo de varillble: PSAP (30 mmHg 
PSAP de 31 a 50 mmHg 
PSAP de 51 a 70 mmHg 
PSAP ) 70 IIl1l1Hg 

Diametro transverso del 
el grado de dilatación 
cirugía en porcentaje. 

VD: 
del 

se medirá en diastole para determinar 
mismo y su regresión posterior a la 

Tipo de variable: - porcentaje de regresión posterior a cirugía 

Movill.iento septal paradÓjico: 
lIIovimlento septal en \IIodo H en 
paraesternal, en 20 en eje corto y 

se determinará el 
la proyección del 
4 camaras. 

tipo de 
eje largo 

Tipo de variable: presente 
ausente 

Longitud del 
en color para 

chorro regurgltante: se mide con dopler codificado 
determinar el grado de insuficiencia tricuspídea. 

Tipo de variable: grado 1: en las proximidades de la válvula 
grado 11: hasta antes de la mitad de la AD 
grado lIT: más de la mitad de la AD 
grado IV: alcanza el techo de la AD 



7. DISBAO DEL ESTUDIO 

11 presente estudio está dll1eriado eOlio: 
Prospect.lvo 
Lona: (tud i nA 1 
Observaclona l 
COlllpAratlvo 

'. 
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8. HATBRIAL Y METODOS 

8, 1. UN IVERSO DE: TRABAJO 
P~clentes portado res d e Insuficiencia trleu$pidea funcional, 
8n quIenes se les rea li zO anuloplastia de De Ve.a en el 
Hospital de Cardi o log la del CHN SIGl.O XXI. 

8.2. CRITERIOS D~ INCLUSION 
P.c !entes de a.bes se l os . portadores de cardiopat1a 
reu.at i ca . con InsufIciencia tricuspldea (unc l o nal. en 
quienes se halla realizado c orrecciOn quirurgica c on la 
técnica de anu l oplast ia de De Vega. 

8 . :3. CRITERIOS DE NO INCLUSION 
PacIentes con card lo~¡opatla dilatada 
Pacientes con cardi Opat l a congénita 
Pacientes con les i On o r.ani c a de la válvu l a t ricúspide 
P.c lentes con Car Pu l Mona r 
Pac Ientes c o n an t e c edentes de endoc arditis ba cte riana que 
afec te va l vula tr l cu$plde 
Paci entes c on hlper tensi 6 n ar t eria l pullllo nar prl.ar l a 

6.4 . CRITERIOS DE EXCLUS JON 
Cal c ificación del an1110 tricuspl deo 

8 . 5 . METODO 
Revisión del registro d e c irugías reall zada~ en e l Hospital 
del 1/01/92 al 31/1 2/94 para localizar los pac ientes que 
Integrarán el universo 
Rev i si6n de exped ie nt e s par a analisis de par á~e t ros 

ecocardiográf ico9 preq ui rur~icos, asl co~o co~pl lc aci o nes 
t rams y posto perato ri as 
Cita a l o s pac ien t es pa r a real i zac ión d e ECO de segui.lento 
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9. AHAL[SI S !STADISTICO 

1 . Oeter.inac16n de .edidas de telldenc il'l cent ral y de dl spersi6 n 
de cada una de las variables . 

2. Por tratarse de un gru po muy pequeño de paciente". en donde se 
utablece una comparación entre si mismos antes y después de un 
evento, con result/!ldos muy d I s persos, se ut i liza !"'! la t pareada. 
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10. CONSIDERACIONES ETICAS 

Ha edsten cOflll ideraeiones éticas. 
no lnvaalvos y Que se tom.an 
evoluci ón dI! estos pac ientes. 

ya que s e u ti l izarán elltudios 
ru ti nar1amente para seguir la 



11 . RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

Parti c ipaon e n e l estudi o el personal de los s e rvi c i o s de Cirugí a 
cardJovascu lar Y d e Ga b ineteS. 

El hOllpital cuenta con la i nf raoestructur'" Y ma:ter ial téc nico 
nKe.ari o para llevar a cabo e l proyecto de est ud i o sin neceSidad 
de rKur!lOIS o l nvers iones 3d i c i ona les , 



12. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

1. D1IIello del protoco l o d e 1 al 20 de febrero de 1995 

2. ClI.ptuJ'1lI de pacientes d e l 2 1 al 23 de febrero de 1995 

l . Rell.lh.aci6n de estudi o l!l de! 2" a l 26 de febrero de 1995 

4. Recolección de datos del 1 al 5 de lIIarzo de 1995 

5. Anallsll'1 de la ¡nforl1lll ciOn y pu blleación de resultado s dl!J 6 
al 15 de marzo de 1995. 



13 . DIFUSI ON DE RESULTADOS 

bte .aterl~ l servIrá de te s is recepcion~ l pa r~ c o nc luir 1 .. 
.. peclalldad d e Card i o I og i a en el Ho spita l de C~rd i o l ogi a CHN 
SIC LO Xli. 

Difundir .!! la experJ enci~ y res u lti'l.do s obten i d OS en este ho spita l 
en el lIIane jo quirúrgico de l a Insu fici enc i a t r lcusp ide a co n l a 
ttenica de anul opl!1 !1 tia de De Ve ¡¡:a . 



14. R E S U L T A O O S 

Se incluyeron 6 pacientes, todos de sexo femenino. con edades de 
35 a 67 a~o~ (media 44a), an quienes se efectuO anuloplastia 
trlcuspldea con técnica da De Ve&a. Todas tentan c ardiopatia 
reuaatice inactiva con afección de la vélvula mltral: 3 tentan 
disfunción de pr6te8i8 en posicIón aitral: las otras 3 tenian DLM 
con predoainio de la Insuficiencia (grado TII ). En 4 se i.plantó 
prótesis mecénica en posición aitral, en una se efec~u6 
co.lsu rotomta .és plas tia .Itral y en otra plastla .Itral con 
colocaci6n de anill o de DurAn. Todas tenian insuficiencia 
trlcuspidea: una con Ir GIl ( t7~ ), 4 con IT GIII (66~) Y una con 
Ir GIV (17~). En 5 pacientes (83~), la IT era funcJonllol y solo 
una (17~). tenia lesiOn Or5Anlca de esta válvula . En todas Be 
efectuó anuloplastia trlcuspidea con técnIca de De VeCa al mismo 
tle~po que se corrigió la patoJo&ia mitral. 

Tres pacientes tenian hipe rtensión arterial pulmonar (HAP) 
severa, de acuerdo a la definI ción utilizada en este estudio: 2 
HAP leve y una con pree t6n pul.onar normal. 
El estudIo ecocardiográfIco de seguiaiento se efectuó entre 1.5 y 
11 .eses después de l a cirug l a (media 6.7 meses) . 

En la tabla 1 se registran l os datos pre y postanulop l astia 
tri cusp ld~a as1 como el t iempo d e evolución al aomento del 
estudio, encontrando que en un paciente l a Ir se redujo de GrV a 
GI (16.6~) , en 2 pacientes de GIIl a GIl (33S), en un paciente de 
GIlt a GI y otro paciente no presentO c ambi o alau no. En este 
últImo paciente se erectuó rei .plante de próteRis mecánica 
mltra l. asimismo era portador de DLAo de pOCa reperc usión 
hemodlnAm [ca; nunca desarro l16 HAP, por lo que esta última no fué 
un factor predisponente para la persistenci a de l a ¡T : de tal 
.anera que se debe considerar un fracaso de la t~cnlca. El sexto 
paciente . una MUjer de 37 a~os. portadora de DLH co n predOMinio 
de la insuficiencia IGIiI) y a r ea va lvu lar mttral de 1 .8 CM'. Ir 
Gr I t . en qui~n se erectuó plastla mitral e I mplante de anillo 
protésico de Ourén .ás anulOPlastia t ricusp í dea de De Vega . El 
ECO de con tro l a l os 10 ~ese$ de realizado el procedimiento 
reportó 1M GI II e IT Gil ( IT pre v ia GIIl), persistIendo l a HAP 
{previllo 78, posteri or 68 •• HgJ. La paciente esta prograaada para 
re Intervención quirurgica. 

La co~paratividad estad lstlca basada en medida s d e tendencia 
central y dispersión, se regist ra ~ n la tabla 2, en donde se 
observa que la velocidad del Jet regurgitante t rl c uspIdeo, medido 
en s lstole presentó una dls~lnuclOn significativa de 3. 340 mis 
OS' .Q7 a 2.639 mIs OS .51. (P ~ 0.01). Tanto el ¡¡:radi ente 
trl e uspldeo c omo la prestOn s l~tollca de arterial pulmo na r IPSAP ) 
presentaron tam bién reducció n s i gn i fi c at i va: de 4S OS 22 a.Hg a 
ZQ DS 13 m.Hg IP z 0 . 05) y de 56 OS 27 mmHg a 36 OS 16 •• Hg ( P = 

0.00 1 ) respect ivaaente . La di stribución de estos datos se muestra 
en la gr.\ fl ca l . 

• OS • Oeaviactón estandar 
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No fué posible efectuar co~paraci6n entre el diámetro transverso 
de VD pre y postprocedimiento, por no haberse registrado este 
dato en el ECO basal. 

Sólo se encontró movimiento septal paradójico en un paciente 
portador de DLH e IT con PSAP de 7S .. Hg previa y 32amHg 
posterior, sin corregirse el movimiento septal anoraal a los 11 
meses de seguimiento a pesar de que el diámetro transverso del VD 
disminuyó de 36 a 19am. 
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IItAFI CA 1 : DISTRIBUCION DE LAS VARIA8LES AHTES y 
DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 
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15. O 1 S e u s ION 

eo.o YlI se .enclonó prevla.ente , III patología de la VAlvu l .a 
tricúspide tiene diversas etlo1ogias; sin ellbargo, en nuestro 
.edro la etiologla lilAs frecuente es la valvulopatl;a reullátlca del 
cor~z6n iozqulerdo, que traduce 'nsufl clencla t.ri c uspidea 
funcional. Aun ast. no se ha puesto lIucha atenc iOn a esta 
vUvul .. , de tel II'Hl.era que l a IT no si em pre se corrige al 
correl!r III lIalvulopatía I~qulerda. basandose en el supuesto de 
~ la IT se co rregirá espontane"lIente al dlslIinulr la presión 
pu llonar , l o c u,, ¡ no es absolut.o . Po r ot ra parte la IT aUllerH:a la 
lorblaorta lldad en e l p os topere.to rio y prolonga el peri odo de 
convale:lcencla. En base a eato se t llpl e llent.6 en. nutUJt.ro hospltlll 
Ja anul oplestla de De Vega para corregi r la IT . que es una 
tecnlca rela t lvaMent.e s e n c i.lla y n o requiere de Mat.erlal 
prot~sl co . 

Loe resultadoe obtenidos en 5 de 6 pacien te!! auestran una 
dll.lnucion i .portante en la sever i dad de 1", IT, obtClnlendose una 
reduccion de la IT de GIV a GI en 16.6"', de GllI a Cl en 16. 6S y 
de GIII a GI l en 33". Cabe . enc l o nar que a la pac i e nte en qui~n 
J\O le aodirlc o la IT. se l e efectuó rel .. plante de prótesis 
altra l , con presl on pulmonar nor.a l a ntes y despu~s del 
procedl.iento, por l o que se debe considerar c omo falla de l i!! 
tt!!cnl ca.. AsiMismo. otra pac i ente en qui én ae t'!fect.uó plastla 
altral no exIt6sa. perslstlo con HAP seve ca, no obstante se 
obaerv6 disMlrmc lOn d e la IT de GIll a GI l. lo que s u.i.ere Que la 
dlsainuc ion de la IT se d ebe no SOlo 11 111. dismlnucl 6n de la PSAP. 
lino a exIto qui rúr.lco. 

Por lo tanto. en los pacient.es en quienes no d iSMinu y e li!ll presión 
pulJlonar se espee3 que por si sólo~ no lIIodi fi que n 1. s ever idad d "" 
13 lT, pera si la cirugla es efectiva. est a se co rrige en foraa 
laportante 3UnqUe la pres ión pul_a nal' se .anteng3 iaU31. 

Los relultadoa obtenidos con la a nulopla s ti3 d e De Vegll dist3n de 
ser opti.os. con una inc ide n c l.!l illl p o rtan U! de I nsufi c i enci a 
residual que va del 36 a l 50 S segun otros aut o ces O V que es 
col1lrue nt.e con nuest.ros resul tlldos. Otros autores·'· han efec t.uad o 
1000iflcaciones a 13 técnica de De Veca con eesu I tados 
pro..l! tedorl!s. pero aú n f .!lltan aÁS estud ios q ue con flraen el éxito 
de est3S téc nicas . 
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16. e o N e L u S J o N E S 

l. Este estudio inc luyO 80 un numero IIIU)/ pequl!!!nO de pacientes, por 
lo que lall eonclusiones a que lle.~lIo8 no son definitivas . 

2. A los }>4clentes con 11 gever1l debe efectuarseles reparaciOn 
del "'1'11110 valvular y una alternativa es la cirugía de De Ve1l8, 
qu.t ha .ostrado resultados subOptl.os. 
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